Mi Plan de Accion Para el Cuidado del Corazon

Mi nombre: Fecha:

Mi direccion:

Nombre de mi médico o clinica:

Teléfono de mi médico o clinica:

Si tengo una emergencia, comuniquese con esta persona (llame a pariente o amigo):
(Nombre) (Teléfono)

Teléfono de Your Healthcare Plus: 1-800-973-6792

Debo llamar al médico o a la clinica HOY MISMO si:
1. Me resulta dificil respirar, mas que de costumbre.
2. Se me han hinchado las manos, los pies o los tobillos, mas de lo normal.

3. Aumento libras o mas en una semana.

Debo obtener ayuda INMEDIATAMENTE si:

1. Tengo dolor en el pecho.

2. Siento que el corazén me esta latiendo rapido durante 5 minutos o mas.
3. Comienzo a tener hormigueo o debilidad en un lado del cuerpo.

4. Me cuesta mucho trabajo respirar.

Debo hacerle estas preguntas al médico:

1. ¢Debo tomar un inhibidor de ACE para proteger mi corazén? dsi O No
2. ;Debo tomar un betabloqueante para proteger mi corazén? dsi O No
3. ¢ Debo vacunarme contra la gripe (influenza) cada afo en el otofio? dsi O No
4. ;Debo revisar mis niveles de colesterol cada ano? D si O No
5. ¢Cual es la presion sanguinea que debo tener? /
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Plan de Accidn Para el Cuidado del Corazon
(continuacion)

Lo que debo hacer para ayudar a mantenerme en buen estado de salud:
Debo pesarme cada mafhana después de ir al bafo, pero antes de desayunar.

Debo anotar en un cuaderno cuanto peso cada dia.

Debo decirle al médico si tengo cualquier problema con las medicinas.
Debo seguir tomando las medicinas hasta que el médico me diga que debo dejarlas.
No debo fumar.

Debo hacerme los examenes médicos que el médico me ordene.

Debo pedir me tomen la presion sanguinea en cada visita.
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Debo comer sano y hacer ejercicio diariamente.
Hago ejercicio o estoy activo dias cada semana, durante minutos.

Mis medicinas:

Qué cantidad Con qué frecuencia Esta medicina
Nombre de la medicina ' debo tomar debo tomar esta medicina |es para:

Otras cosas que debo hacer:




